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BLANKETT MED HÄLSOUNDERSÖKNING
	PERSONUPPGIFTER

	Efternamn  

     
	Förnamn  

     

	Personbeteckning 

     
	Adress 

     

	Företagets namn 

     
	Avdelning 

     
	Yrke/arbetsuppgift
     


	Välj det lämpligaste alternativet/alternativen under varje fråga. Uppgifterna i blanketten är konfidentiella och används endast av företagshälsovårdens anställda.

	

	ARBETE OCH VÄLBEFINNANDE

	1.  Beskriv med några ord dina nuvarande arbetsuppgifter.
     


	2.  Vad ger dig glädje och meningsfullhet i arbetet? Vilka saker i arbetet löper väl?
     


	3.  Hur har förändringar i arbetet påverkat ditt välbefinnande i arbetet och hur har man reagerat på de utmaningar som förändringarna har medfört på ditt arbete?
     


	4.  Beskriv en ofta förekommande situation som stör flytet i arbetet och/eller arbetsresultatet och som du därför retar dig på.
     

	5. Kan du påverka de arbetsfrågor som är viktiga (t.ex. arbetets innehåll, utvecklingen av arbetet, mängden av arbete, arbetsmetoderna)?:

	     1. inte alls  FORMCHECKBOX 

	2. lite  FORMCHECKBOX 

	     3. något  FORMCHECKBOX 

	4. mycket  FORMCHECKBOX 

	    5. till stor del  FORMCHECKBOX 
     

	.   Hur ofta arbetar du över eller tar med dig arbete hem?  

	  1. varje dag/vecka
  2. varje månad
  3. sällan
  4. aldrig

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	7. Ingår följande ofta i din arbetsbeskrivning/dina arbetsuppgifter?

	             skiftarbete
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 
         dagar i månaden

	             arbetsresor
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 
       dagar i månaden

	             kvällsevenemang
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 
       gånger i månaden

	arbete under veckoslut
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 
       gånger i månaden

	8. Ingår en för stor psykisk belastning i ditt arbete?                           9. Är ditt arbete fysiskt krävande?

	1. Inte alls                                                          FORMCHECKBOX 

2. lite                                                                        FORMCHECKBOX 

3. något……………………………………………..  FORMCHECKBOX 

4. ganska mycket                                                     FORMCHECKBOX 

5. mycket                                                                 FORMCHECKBOX 

	1. lätt                                                                               FORMCHECKBOX 

2. ganska lätt                                                                     FORMCHECKBOX 

3. medeltungt                                                                     FORMCHECKBOX 

4. ganska tungt                                                                   FORMCHECKBOX 

5. mycket tungt                                                                 FORMCHECKBOX 


	Vilka förväntningar har du på företagshälsovårdens verksamhet i förhållande till din hälsa och ditt välbefinnande i arbetet? 

     


	HÄLSOTILLSTÅND OCH LEVNADSVANOR 

	10. Har du under det senaste halvåret under en längre tid eller upprepat haft sådana psykiska eller fysiska besvär eller symptom som du tycker beror på arbetet eller som förvärras av arbetet?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                                          Möjligen  FORMCHECKBOX 
                                          Ja   FORMCHECKBOX 


	11. Kan åtgärder i arbetet förbättra hur du klarar av arbetet?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                                        Möjligen  FORMCHECKBOX 
                                              Ja  FORMCHECKBOX 

Om du svarade möjligen eller ja, hurudana åtgärder behövs?
     

	12. Hur skulle du bedöma att ditt hälsotillstånd är jämfört med andra jämnåriga? 

      Bra eller mycket bra  FORMCHECKBOX 
             Medelmåttigt  FORMCHECKBOX 
                                   Dåligt eller mycket dåligt    FORMCHECKBOX 


	13. Med tanke på din hälsa, tror du att du kommer att kunna arbeta i ditt nuvarande yrke om två år? 

      Troligen  FORMCHECKBOX 
                               Kan inte säga  FORMCHECKBOX 
                                  Osannolikt   FORMCHECKBOX 


	14. Välj den siffra som bäst beskriver din arbetsförmåga: (10 = bästa möjliga arbetsförmåga, 0 = jag är arbetsoförmögen).

	      0  FORMCHECKBOX 

	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 

	5  FORMCHECKBOX 

	6  FORMCHECKBOX 

	7  FORMCHECKBOX 

	8  FORMCHECKBOX 

	9  FORMCHECKBOX 

	10  FORMCHECKBOX 


	15. Har du under den senaste månaden varit orolig över att du känner dig nere, är deprimerad eller känner hopplöshet? 

      Nej  FORMCHECKBOX 
                                     Ja   FORMCHECKBOX 


	16. Har du under den senaste månaden ofta varit oroad över att du känner brist på intresse eller likgiltighet? 

      Nej   FORMCHECKBOX 
                                  Ja  FORMCHECKBOX 


	17. Har du någon sjukdom eller något besvär som vårdas eller medicineras kontinuerligt?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                                     Ja   FORMCHECKBOX 
                               Om ja, vad då:      

	18. Medför den ovan nämnda sjukdomen eller det ovan nämnda besväret olägenhet i ditt nuvarande arbete?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                                      Ja  FORMCHECKBOX 


	19. Har du regelbunden måltidsrytm, äter du hälsosamt eller tycker du att det finns något att förbättra när det gäller dina matvanor?

	20. Röker du tobak eller pipa, använder du snus eller prilla?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                           Ja  FORMCHECKBOX 
                                   Om ja, vad      
      Hur mycket i medeltal per dag?      

	21. Använder du alkohol?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                            Ja  FORMCHECKBOX 
                                    Om du använder, hur många portioner per vecka?      
      (1portion = 1 fl. mellanöl, 12 cl vin, en restaurangportion stark alkohol) 
      Orsakar ditt alkoholintag hälsomässiga, sociala eller andra problem för dig?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                          Ja  FORMCHECKBOX 


	

	22. Använder du droger?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                          Ja  FORMCHECKBOX 
                                      Om du använder, vad är det du använder?      

	23. Hur ofta under en vecka motionerar eller utövar du vardagsmotion minst 15 minuter åt gången på ett sådant sätt att du blir andfådd och svettas?

	24. Sover du bra?
      Ja  FORMCHECKBOX 
                          Nej  FORMCHECKBOX 
         Om du inte sover bra, hurdana problem har du?      

	

	25. Har du balans mellan de olika områdena i livet (arbete/familj/vänner/hobbyer)?
      Ja  FORMCHECKBOX 
                            Nej  FORMCHECKBOX 
 Om inte, hurdana problem har du?      

	26. Vilka saker i ditt privatliv gör att du slappnar av och får energi samt ger dig tillfredsställelse?
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